Distal rektum karsinomlarinda sfinkter koruyucu operasyonlar
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Sfinkter koruyucu amelivatlarim (SKO) gegmisi bir aswr dnceve kadar uzanmaktadir. Bu yviontemlerin,
anterior rezeksivonla kombine olarak kullanmilmalar: sonucu ¢esitli sevivelerdeki rektum karsinomlari basarivia
tedavi edilebilir hale gelmigtir. Her ne kadar Miles'in abdominoperineal rezeksivon (APR) vontemi asag:
rektum karsinomalarimm tedavisinde altin standard olma dGzelligini korumakta ise de.” sfinkter koruyucu
operasvonlarla da giniimiizde aymt derecede onkolojik olarak hastaligin kontrolii ve sagkalim oranlari
saglanabilmektedir. Bu nedenle de giiniimiizde APR giderek daha az kullanilan bir yvontem olurken, sfinkter
koruyucu operasyonlar ivi fonksivonel sonuglart dolavist ile éncelikle tercih edilir olmugiardir.

Bu makalede, anorcktal anatomi gozéniinde bulundurularak gimimiizde uygulanan sfinkter koruyucu
operasvonlar gizden gegirilmigtir. [ Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi 1(4):334-341,1994)]
Anahtar Kelimeler: Sfinkter koruma. rektum. karsinoma

Sphincter-saving procedures for distal carsinoma of the rectum

Methods of sphincter preservation were developed about a century ago. Combination of these techniques
with adequate anterior resection permits successful wtilisation of the sphincter preserving procedures.
Although AMiles’ abdominoperineal resection (APR) still remains a golden standard for the low rectal
carcinomas, restorative reseclion may now be possible with equivalent oncologic control of the disease and
survival rates. For this reason. current trends also suggest the sphincter-saving procedures to be of choice
whereas APR is being less frequently being utilised.

In this article anorectal anatomy and the sphincter-saving procedures utilised in modern surgery is
reviewed. [Jowrnal of Turgut Ozal Aedical Center 1(4):334-341.1994]
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Rektum karsinomlaninda anal sfinkteri korumak proksimal yondeki yayilimini  kontrolde yetersiz
ve boylelikle de kiiratif cerrahi uygularken anal kaldigimin ve goérilen %90 lizerindeki rekiirrens
(/fekal) kontinensi korumak amaciyla uygulanan oranlarimin buna bagl oldugunu bildirdi. Miles'in
tekniklerin gelisimi yaklasik bir yiizytl oncesine Onerisi, meme karsinomlarinda kullamlan timérlii
kadar uzanmaktadir'. Sfinkter koruyucu meme dokusu+aksiller lenfatik dokunun en block
operasyonlar1 i1lk uygulayan cerrahlar arasinda eksizyonu prensibinin benzerinin, rektal tiimérlerde
Lisfrank, Kocher, Witzel, Babcock sayilabilirr O de uygulanmasi ve gerekli lenfatik diseksiyonun
donemde perineal yaklagim daha popiiler oldugu igin, yapilmas: idi. Buna gore 'pelvik kolon' ve mezosu ile
rektal karsinomlara yonelik operasyonlar genellikle birlikte iliak  bifurkasyon  seviyesine  kadar

"sakral anus” ile sonlanmaktaydi. lenfatiklerin ¢ikartilip, operasyon bir 'abdominal anus’
1908'de Miles, yaptigi postmortem ¢aligmalar ile sonlaniyordu.

sonucu pelvik peritonda, mezokolonda ve sol a. ihaca APR, sagiam mantig) nedeniyle itk

communis bifurkasyonu seviyesindeki lenfatiklerde tamimlanmasindan sonra rektumun tiim

rekarrens veya metastaz varligim gosterdi. Buradan  seviyelerindeki malignitelerde altin standard olarak
yola ¢ikarak, perineal yaklagtmlann tiimérin  kabul gorip uygulanmaya bagladi. Bununla birlikte

* . Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal -Malatya
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yakin zamanlarda abdominal ve perineal yaklagimia
rektum karsinomlaninda yeterli rezeksiyon yapilmasi
yanisira sfinkterin korunmasina yénelik girigimler
basladi. Bu amagla gelistirilen teknikler efektif olarak
rektumun ist, orta ve alt karsinomlannda giderek
artan bir yayginlikla kullanilmaya baslandi. Bu
konuya yeniden ilgi duyulmasimin gesitli nedenleri
arasinda rektum kanserlerinin rekiirrensine ait
patolojik paternlerin anlasiimasi; hastalarin kalici
kolostomiye  alternatif = yontemler  hakkinda
bilgilenmesi; sfinkter koruyucu operasyoniar ve APR
arasinda yapilan kiyaslamali ¢aligmalar ve belki de en

onemli olarak end-to-end anastomotik (EEA)
staplerlerin geligtirilmesi yamisira radyoterapi ve
kemoterapi uygulamalannin daha efektif
uygulanmasidur.

Sfinkter koruyucu operasyonlar ¢ogunlukla orta
rektum karsinomlan igin giindeme gelmekte olup
muhtemelen daha sik karsilagildigindan dolayi, asag:
rektal  karsinomalarnin  definitif tedavisi hala
tartismalidir.

Bu makalede agagi rektum karsinomalarinin
tedavi stratejisini saptamak yéniinden anorektal
bolgenin cerrahi anatomisi, - geligkili yayinlar ve
kullanilabilecek cerrahi teknikleri gobzden
gegirilecektir.

Anorektal anatomi

Sfinkter koruyucu operasyonlarin uygulanabilmesi
icin bu bolgenin cerrahi anatomisinin ¢ok iyi
anlagilmasi gerekir. Onemli referans noktalarinin
basinda anal verge (perianal deri ve anal mukozanin
eksternal birlesme yeri), linea dentata veya pectinea
(nonkeratinize skuaméz mukoza ile anal transition
zonunun birlesme yeri olup, anal verge'in yaklasik 2
cm kadar proksimalindedir) ve palpabl anorectal
ring (sfinkter kompleksinin palpabl proksimal kenan
olup, anal vergeden yaklagik 4 cm, dentate line’dan 2
cm proksimaldedir) gelir.

Rektum, en distali dentat gizgide, en proksimali
1se kisiden kisiye degisken olmak iizere peritoneal
defleksiyonun birkag santim iizerinde olmak iizere ii¢
kisma aynilabilir. Bu béliinmede Houston valfleri (sol-
iist, sag-orta ve sol-alt) kabaca bu ii¢ boliimiin
simirlarint olusturur. Buna gore distal rektum dentat
gizgiden itibaren 5-6 com kadarhk bir kesimi
olusturur.

Anal kanal, dentat ¢gizginin 1 cm kadar altindaki
gecis zonunu olusturur. Bu bélgenin nonkeratinize
epitel tiimorlerinin, distal rektum karsinomlan
degerlendirilirken, rektal kékenli adenokarsinomlar-
dan mutlaka ayirdedilmesi gerekir giinkii hem tedavi
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prensipleri hem de tedaviye verdikleri cevap
yoniinden farkhdirlar.
Bunun' yamsira dikkatle degerlendirilmesi

gereken bir diger nokta da, anorektal halkanin ve
levator ani adelesinin rektumu ¢evreledigi kismin
dentate ¢izginin 2-3 cm proksimalinde yer almasi
olup, 'full thickness' sfinkter koruyucu bir operasyon
sunucu zedelenme riskinin fazlaligidir.Buna karsin,
colo-anal anastomozlar, dentat ¢izgi seviyesine kadar
stapler yardimiyla veya Parks'in® endoanal anastomoz
teknigi ile uygulanabilir.

Yukarnida bildirilen 6lgiiler kigiden Kkisiye,
cinsiyete ve zayiflik yada sigmanliga gore degisebilir.
Aynica Goligher’ tarafindan gosterildigi  iizere,
rektumun uygun ¢evresel diseksiyonu sonunda
yaklagtk 4 cm kadar daha bir uzama temin
edilebilmektedir. Bu nedenle de preoperatif dénemde
saptanan tiimér seviyesi, sfinkter koruyucu operasyon
indikasyonu yéniinden yaniltici olabilir.

Sfinkter kompleksi internal ve eksternal sfinkter
kaslardan olugur. internal sfinkter, rektumun
sirkiiler diiz kas liflerinin kalinlagmas: sonucu olusur
ve defekasyon sirasinda refleks olarak gevser. Bu
gevseme, istemli c¢ahsan eksternal sfinkterin
kasilmasi ile inhibe olur. Eksternal sfinkter, istemli
kontraksiyonu ile fekal kontinansi saglarken refleks
olarak internal sfinkterin gevsemesini engeller. Bu
sfinkterler sakral pleksustan gelen sempatik ve
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Sekil 1. Anorektal bolge anatomisi. Anatomik
yonden onemli olusumlar gosterilmis ve yaklagik
olgiimlerde anal verge referans alinmigtir.
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parasempatik lifler tarafindan innerve edilirler.

Rektumun peritoneal ve fasial iligkileri de operatif
yonden onemlidir. 1/3 iist kisnm intraperitoneal olup,
alt ve orta 1/3 kisimlan kesinlikle ekstraperitonealdir
ve iskiyorektal yag dokusu ile g¢evrelenmistir.
Mezorektum bu bolgede lokalize olup, ilgili ligaman
ve hemoroidal damarlarn igerir. Arka yiiziinde iki adet
fasya yoluyla (ince bir fasya propria ve Waldeyer
fasyasi) sakrum ve koksikse baglidir. Transsakral veya
transkoksigeal girisimlerde bu fasiyal elemanlar
transsekte edilmelidir. Denovillier fasyasi rektumun
on  duvarimi  prostat, vezikula seminalisler ve
vaginadan ayinr.

Rektumun arteriyel ve venoéz kan akimm, inferior
mezenterik ve internal  iliak  (hipogastrik)
damarlardan, inferior, media ve superior hemoroidal
damarlar yoluyla saglanir. Dentate ¢izgi iizerindeki
lenfatik drenaj arterleri takip ederken, bu hattin
altindaki lenfatikler daha ¢ok iliak nodlara drene
olurlar.

Sfinkter koruyucu operasyonlar (SKO) hakkinda
goriisler

Dixon® tarafindan low anterior anastomoz
tekniginin  gelistirilmesinden  sonra,  cerrahlar
tarafindan  sfinkter  koruyucu  operasyonlarin

uygulanmasina yonelik ilgi artti. Ozellikle de Fain®
tarafindan  gelistirilen EEA staplerlerin 1975'de
uygulamaya girmesinden sonra, o zamana kadar
secilmis vakalarda uygulanmakta olan Bacon'un’
‘pull-through', Localio'nun® 'abdominosakral
rezeksiyon', Mason'un’ ‘transsfinkterik reseksiyon' ve
Parks'in 'endoanal rezeksiyon' gibi tekniklerine
ilaveten  restoratif  operasyonlar, rektum
karsinomlarinda daha 6zgiirce uygulanmaya bagland:.
Bu yodtemlerin anterior yaklagimlarla kombine
kullamlmalann ~ halinde,  Miles'in  prensipleri
dogrultusunda yeterli lateral ve proksimal mezenter
diseksiyonu  yamisira  sfinkterin  korunabilmesi
cerrahlar agisindan son derece gekiciydi. Bir yandan
bu tekniklerin uygulamasinda yildan yila bir artig
olusurken, diger yandan da giderek rektumun daha
distal lezyonlarinda uygulanmaya baglandi. Bunun en
acitk kamtlarindan biri Lockhard ve Mummery
tarafindan yapilan bir ¢alismada goriilebilir. Yazarlar
St. Mark's hastanesinde 1948-1972 yillan arasinda
rektum karsinomu nedeniyle opere edilen hastalarda
SKO oranlan %16.9 dan %41.2 ye yiikselirken, APR
uygulamalarinda %83.2 den %48.9 a diisiis oldugunu
gostermektedirler.

Sfinkter koruyucu operasyonlar sonrasindaki
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sagkalim oranlan

Son otuz yilda, rektumun degisik seviyelerindeki
malign lezyonlarin tedavisi amaciyla APR uygulanan
hastalarla anterior rezeksiyon (AR) veya diger
restoratif ameliyatlarin istatistiksel kargilagtiritmasi-
nin yapildigs ¢ok sayida yaymn bulunmaktadir ™'
1958'de Mayo'’ ve ekibi tarafindan yapilan bir
g¢alismada S yillik sagkalim oranlan yéninden APR
(%069) ve low anterior rezeksiyon (LAR) uygulanan
hastalarda (%72) benzer oranlarin yayinlanmasindan
26 yil sonra Williams ve Johnston" benzer
sonuglanimi yayinlamislardir. Woolmark ve Fisher"
tarafindan yayinlanan ¢ok merkezli bir ¢aligmada,
ortalama 48 ayhk takip siiresi sonunda APR ve LAR
uygulanan hastalarda Duke's simiflamasina  gore
yapilan klinik evre ve pozitif lenf nodlart da goz
oniine alindigt halde sagkalim oranlan yoninden
anlamli bir fark olmadig) bildirilmektedir. Buna
benzer birgok ¢alismada sagkalim oranlarinin
operasyon tekniginden bagimsiz oldugu ve yardimci
tedavi yontemlerinin de genel sagkalim oranlanini
anlamh olarak etkilemedigi vurgulanmaktadir.

Son yillardaki yayinlarda gesitli  yazarlar
tarafindan ister APR, ister sfinkter koruyucu
operasyonlar uygulaniyor olsun, daha genis bir
lenfatik diseksiyonun gerekliligi vurgulanmaktadir'*.

Sfinkter koruyucu operasyonlar sonrasinda lokal
rekiirrens

Uygulanan operatif teknikten bagimsiz olarak,
genellikle distal seviyelerdeki rektum
karsinomlarinda lokal rekiirrens oranlan daha yiiksek
ve prognoz daha kotidir. Pelvis, olgularin biyiik
kisminda genellikle ilk tutulumun oldugu yer olup,
cerrahin kiiratif bir rezeksiyon yapmasim engeller'.
Pelvik rekiirrensler temel olarak proksimal ve/veya
distalden yeterli eksizyonun yapilmamas: ve metastaz
iceren mezokolonun tam ¢ikarttilmamasina baghdir.
Operasyon sirasinda timér hicrelerinin  ekilmesi
(seeding), anastomoz hatt1 ve peritoneal rekiirrensler

yoniinden énemlidir.  ileri Duke's evrelerinde
rekiirrens  riski  artmaktadir.  Philipshen'”  bir
¢alismasinda alt ve orta rektal karsinomalarda

rekiirrens oranimi %30 olarak verirken proksimal
rektal karsinomlarda bu orani1 %10 olarak bulmustur.

Cass'® ve ark. kolo-rektal karsinom nedeniyla
kiiratif operasyon uygulanan hastalarda 37%
oraninda rekiirrens saptamuglardir. Neville'” ve ark.,
10 merkezi igine alan ve 373 vakalik bir ¢alismada
APR ve sfinkter koruyucu operasyonlar sonunda
rekiirrens yéniinden anlamli bir fark olmadigim
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gostermiglerdir (%31 ve %29).

Buna karsgihk bazi yazarlar, adjuvan kemoterapi
uygulamasindan bagimsiz olarak daha diisiik lokal
rekiirrens  diizeyleri  bildirmekte'*"” ve 15%
civarinda lokal rekiirrens oranlan bildirmektedirler.
Bu yazarlann ortak olarak vurguladiklan nokta
mezorektumun spesimenle enblok olarak genis
cikartilmasinin gerekliligidir.

Yapilan ¢ahigmalarda spesifik lokal rekiirrens
nedenlerinin baginda ileri Duke's evreleri (B, ve C,)
ve diferansiyasyon derecesi diigiik olan histopatolojik
timor tiplent gelmektedir. Distal ve orta rektal
karsinomlarda lokal rekiirrens insidansinin, anal
vergeden 12 cm veya daha yukan seviyelerdeki
tiimorlere oranla daha fazla oldugu bildirilmektedir.
Yine bu ¢aligmalarda timér ¢apinin, cerrahi sinirlann
> 2cm olmasinin, pozitif lenf nodu adedinin lokal
rekiirrens iizerinde etkisinin olmadig
belirtilmektedir'*°.

Bazi aragtirmalarda adjuvant radyoterapinin
ozellikle sfinkter koruyucu operasyonlarin
uygulandigi hastalarda lokal rekiirrens oranlanm
anlamh gekilde azalttig bildirilmektedir' 2,

Cerrahi sumrlarin hastah@in ve rekiirrenslerin
kontrolii yoniinden dnemi

ilk defa 1900'lerde Handley** ve Cole®* tarafindan
ortaya atilan ve daha sonra da tim kolo-rektal
karsinomlarda altin kural haline gelen proksimal ve

distalden 5 ocm saglam barsak segmentinin
¢ikartilmasi prensibi, son yillarda yamlan baz
¢aligmalar sonrasinda degisme egilimi

gostermektedir. Williams, yaptig1 bir ¢alismada %76
vakada intramural yayilim olmadigin saptamug ve 2.5
cm'lik bir rezeksiyonun %94 olguda intramural
yayillimi tamamen gcikardigim bildirmistir’®. Bu
goriigii destekleyen birgok yayinda distal kisimda
daha kisith rezeksiyon yapilmasimin rekiirrens
oranlanm artirmadig:  bildirilmektedir'. Goliher
1500 vakalik serisinde kaudal yondeki yayilimin
ancak %2 olguda 2 cm'den daha uzakta oldugunu
bildirmekte ve timorin daha ziyade proksimal
yayilma egilimine dikkat gekmektedir’’.

Rektal
sonuglan

anastomozun seviyesi ve fonksiyonel

EEA staplerlerin yamisira cerrahi tekniklerdeki
birgok ilerleme sonucu, orta ve asag: rektal
karsinomlarda sfinkter koruyucu operasyonlar daha
rahat ve efektif kullamilabilir hale gelmigtir®*,
Bunun da otesinde koloanal anastomozlar dentat

337

¢izgi seviyesine kadar yapilabilmektedir. Bu
indikasyonu sakrokoksigeal anatomi tayin
etmektedir, dentat ¢izginin < 3cm proksimalinde
kalan  lezyonlar  gayet  rektumun  anterior
mobilizasyonu sonucu yeterli mesafe olmazsa
genellikle bu tiir operasyonlar i¢in uygun degildir.
Bu seviyede minimum 2cm distal  mesafe
birakilmas1 halinde levator ani kasi veya sfinkter
kompleksinde tahribata neden olacaktir. Ayrnica bu
seviyedeki tiimorler igin  sfinkter kompleksinin
tutuldugu ve/veya gevre dokulara (6r: prostat, vagina,
mesane) invazyon varligi mutlak kontrindikasyondur
ve APR uygulanir. Sfinkter koruyucu operasyonlar
ancak mezorektumun yeterli eksize edilebildigi
durumlarda indike olabilir.

Bu prensipler iginde yapilan g¢egitli serilerde
>%8S5 basarih sfinkter fonksiyonlar: bildirilmistir’®™.
Birkag olguda siv1 fecesin noktiirnal kontrolii ve gaz
kontroliinde problem oldugu bildirilmektedir.

Anastomoz kacaklar

Sfinkter koruyucu operasyonlarda rekiirrense
ilaveten en onemli risk faktorlerinden biri de
anastomoz kagaklandir, Genellikle pelvik sepsisle
seyreden ve yiiksek mortaliteye sahip bir
komplikasyondur. Williams'a* gore degisik serilerde
klinik anastomoz kagaklarinin insidansi %3-18
arasinda degismekteyken, asemptomatik ve baryumlu
grafilerle saptanan kagaklarin oram  %50'lere
varabilmektedir. Stapler ve elle yapilan anastomozlar
arasinda bir fark bildirilmemektedir. Koruyucu
kolostomi ve pelvik drenaj kullanilmasinin herhangi

bir avantaji olmadifs  bildirilmesine ragmen
kullanilmasi, sepsis ve pelvik abseleri onlemek
amaciyla, hala  baz yazarlar tarafindan
onerilmektedir.

Rektum karsinomlarinda adjuvan kemoterapi

Her ne kadar radyoterapinin rektum karsinomlan
iizerinde iyilestirici etkisi hakkinda kesin kanitlar
bulunmamaktaysa da, ozellikle Dukes B, ve C;
evresindeki lezyonlarda postoperatif uygulanmas: ile
lokal rekiirrens oranlarinin anlamli gekilde diistiigiinii
bildiren yayinlar mevcuttur. Gerek APR gerekse
sfinkter koruyucu operasyonlar sonrasinda tiim duvar
tutmus lezyonlarda radyoterapi indikasyonu vardir'.
Birgok aragtirmaci da preoperatif radyoterapi
uygulamasim, tiimériin rezektabilitesini arttirmak ve

hiicre  harabiyeti  saglayarak  "down-staging"
olusturmak amaciyla énermektedirler.
Postoperatif radyoterapi ve  kemoterapinin
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kombine olarak kullamiimasinin, Dukes C olgularda
sagkahm oranlarnmi anlamli gekilde etkiledigi de
gosterilmistir’®. Bu nedenle giiniimiizde genel egilim,
bu iki terapétik modalitenin kombine kullaniimasi
seklindedir.

Radyoterapinin tek bagtna indikasyonu ancak
anrezektabl timorlerde ve ileri evrelerde hastanin
agn sikayetlerini hafifletmek olabilir.

DISTAL REKTUM KARSINOMLARINDA
UYGULANABILECEK SFINKTER KORUYUCU
TEKNIKLER :

GENEL PRENSIPLER

Rektum karsinomalarinda uygulanabilecek bes
temel yontem vardir:

I.Low anterior rezeksiyon (elle veya EEA
staplerle)**’
2 Pull-through  teknikleri  (Bacon.  Babcock,

Black. Turnbull, Cutait)'-***
3. Abdominosakral yaklagim (Localio)"
4 Endoanal yaklagimla koloanal anastomoz (Parks)™
5. Transsfinkterik yaklasim (Mason)*"*

Bu yontemlerin tiimii, abdominal yaklagimla
kombine edildigi takdirde yeterli lateral ve vertikal
yayilim alanminin eksizyonuna imkan verir.

Anterior abdominal yaklasimda cerrah o6ncelikle
tiimortin proksimalinden yaklagik 10 cm, distalinden
1se minimum 2 cm saglam dokuyu eksize edecek
sekilde mobilize etmelidir.  Genellikle pelvik
anastomoz igin, gerek kanlanmasinin 1yiligi, gerekse
preoperatif uygulanan radyoterapinin etki alani iginde

kalmamasi nedeniyle. inen kolon kullaniimas:
onerilmektedir.
Inferior mezenterik arter ve sol kolik arter,

mimkiin olan en proksimal seviyeden transekte
edilmelidir. Boylelikle hem kolonun pelvise daha
rahat inmest saglamirken aym zamanda yeterli
mezonun da ¢ikartilmas: saglanmug olur. [nferior
mezenterik arterin baglanma seviyesinin sagkalim

siiresi  uizerine olan etkisi hakkindaki veriler
tartigmalidir.

Yeterli lateral ekspojur igin mezorektumun
¢cikartiimasi  gereklidir. Bu iglem hemoroidal

damarlar igeren lateral ligamanlanin genig eksizyonu
ile saglamr. Boylelikle lokal rekiirrenslerin azalmasi
saglanirken, ayni zamanda ilave bir 4 cm daha
mesafe kazanilmis olur.

Tiimériin distalinden minimum 2 cm saglam
doku birakilmas:1 gerekir ve cerrahi sinir dentat
hattin 3 cm proksimaline kadar uzatilabilir. Yapilan
anastomozun seviyesi ne kadar distalde ise, bir
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diversiyon kolostomisinin operasyona eklenmesi
geregi o kadar vardir. Cilinkii distale inildikge
anastomoz kagagi riskt artmaktadir. Pelvik hematom
ve apse formasyonunun Onlenmesi amaciyla pelvik
drenaj da onerilir.

LOW ANTERIOR REZEKSIYON

Abdominal yaklagimla hazirlanan tiimér igeren
barsak segmenti rezeke edildikten sonra, elle
veya EEA stapler yardimi ile koloanal anastomozun
yapilmas: teknigidir. Ozellikle dentat hattin 3 cm
proksimaline kadar inen rezeksiyonlar EEA
staplerlerin esas indikasyonu olan durumlardir.

Lokal rekiirrens ve sagkalim oranlan, ¢zellikle
adjuvan radyoterapiyle kombine edildigi zaman APR
oranlan ile aymdir.

PULL - THROUGH (Abdomino - anal)
YONTEMLERI

ilk defa Hochenegg" tarafindan 1888'de
geligtirilen bu ydntemin, son zamanlarda Bacon',
Babcock™, Black™, Cutait™ gibi cerrahlarca
modifikasyonlar1 gelistirilmis ve yeniden popiilarize
edilmistir.

Bacon™, 705 vakalik serisinde, S yillik sagkalim
oranini %53 lokal rekiirrens oranini ise %19 olarak
vermekte ve sfinkter fonksiyonlarimin ise tatminkar
oldugunu bildirmektedir.

Standart abdominal yaklagimla mobilize edilen
sigmoid kolon ve rektum tiimorin en az 2 cm
altindan transsekte edildikten sonra, operasyonun
perineal fazinda  kalan  anorektal  giidiigiin
mukozasinin da dentat ¢izgi seviyesinden itibaren
¢ikartilmasi gerekir. Daha sonra rektum giidigiiniin
iginden, inen kolonun proksimaldeki ucu yaklagik 7
cm kadar disan ¢ekilerek 10 giin kadar tutulur
(mukozasi gikartilmig diizensiz rektum yiizeyi kisa
siirede kolona yapisir) ve bu siire sonunda redundant
segment eksize edilir.

Pull-through, teknik olarak asagida bir
anastomozun yapilamadigt durumlarda 6zellikle
tavsiye edilen bir yontemdir. Bir diversiyon
kolostomisi gerektirmemesi de bu yontemin énemli
bir avantajidir.

ABDOMINO-SAKRAL REZEKSiYON (ASR)

Operasyonun abdominal boliimii, hasta yan yatar
sekilde, sol mid-aksiller insizyonla yapilir. Bu
sekilde inen kolon, sigmoid ve rektum tamamen
mobilize edilir. Rezeksiyonun proksimal s
saptandiktan sonra transseksiyon yapilir. Daha sonra
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sakrokoksigeal eklem iizerinden transvers bir
insizyon yapilarak koksiks ¢ikartilir rektumun arka
baglantilart kesilir. Kolon ve rektum bu insizyondan
disan alinarak uygun sekilde tiimoriin eksizyonu
yapilir ve anastomozu takiben insizyonlar primer
olarak kapatilir.

Localio 175 vakahk serisinde sonuglarim direkt
olarak abdomino perineal rezeksiyonla
karsilagtirmakta ve sonuglarinin  yaklagitk aym
oldugunu bildirmektedir. Ayrica bu operasyonun anal
verge'den 5.5-11 cm mesafedeki tiimorlerde basarili
oldugunu da bildirmektedirler.

ENDOANAL YAKLASIMLA KOLOANAL

ANASTOMOZ TEKNIGi

Ravitch ve Sabinston®, familial polipozis ve
iilseratif kolitte ileo-anal ve koloanal anastomoz
tekniklerinin gelistiritmesinde 6ncii olmuglardir. Bu
vazarlar kolorektal rezeksiyonlar sonrasinda anal
sfinkterin ve fonksiyonlarinin korunabilecegini gegitli
klinik ve deneysel calismalarla géstermiglerdir.

Parks ve Percy’, anal anastomozlarin distal
rektum karsinomlarinda, abdominal girigimlerle
birlikte efektif olarak kullanilabitecegini
bildirmiglerdir.

Standart abdominal yaklasimla mobilize edilen
sigmoid kolon ve rektum tiimérin en az 2 cm
altindan transsekte edildikten sonra. operasyonun
perineal fazinda kalan anorektal giidigiin
mukozasinin da dentat ¢izgi seviyesinden itibaren
¢ikartilmasi gerekir. Daha sonra rektum giidiigiiniin
iginden, inen kolonun. proksimaldeki ucu yaklagik 7
cm  kadar disan  gekilerek 10 giin  kadar
tutulur(mukozas: ¢ikartilmig diizensiz rektum yiizeyi
kisa stirede kolona yapisir) ve proksimal kolon ucu
tek tabaka halinde transanal yolla anastomoz edilir.

Parks ve Percy®, 76 vakalik serilerinde rektumun
orta ve alt kanserlerinde bu yontemle APR ile benzer
sonuglar aldiklarim bildirmektedirler. 30 hastadaki
stk defekasyon tarzindaki degisiklikler diginda
tamamen normal sfinkter fonksiyonu elde ettiklerini
de bildirmektedirler.

ABDOMINO-TRANSSFINKTERIK
REZEKSIYON

Bu yéntem, pull-through tekniginde goriilebilen
ve sfinkter kontraksiyonuna bagli mezenterik
dolagimin bozulmasina bagh olarak gelisebilen
proksimal uc nekrozlanim1 Gnlemek amaciyla
gelistirilmigtir. Bu amagla Mason"' tarafindan
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somatik  sfinkterotominin ilavesi
onerilmistir.

Standart abdominal yaklagimla sol kolon, sigmoid
ve rektum pelvis tabanina kadar mobilize edilir.Bu
asamada bir diversiyon kolostomisi yapilir.

Daha sonra hasta diz-dirsek pozisyonunua
getirilir. Eksternal sfinkter, sinirlenn dikkatle
korunarak kesildikten ve bu arada levator ani kasinin
bir kismi da agildiktan sonra, bu agikhiktan,
abdominal yaklasimla serbestiestirilmis olan tiimorli
segment disan alinarak eksize edilir. Tek tabaka
anastomoz yapildiktan sonra, sfinkter ve levator ani
adelesi tekrar birlestirilir. Bu yontemle dentat ¢izgiye
kadar anastomoz yapulabilir.

Mason®, 30 hastalik serisinde iki olguda lokal
rekiirrens bildirirken, hi¢  sfinkter  fonksiyon
bozukluguna rastlamadigini bildirmektedir.

SONUC

Rektum karsinomalarinda kullanilagelen
yontemler ginimiizde dikkatle incelenmeye ve
degismeye baglanmustir. Tusede parmak mesafesindeki
tim rektal karsinomlarda APR indikasyonu artik
evrenselliini yitirmistir. Yaklagik bir yiizyil once
tantmlanan  sfinkter  koruyucu  operasyonlar,
giniimiizde cerrahi ve anestezi tekniklerindeki
gehismelere paralel olarak, abdominal yaklagimlarla
kombine halde daha agresif ve efektif olarak
kullanilmaktadir. Boylelikle de restoratif
rezeksiyonlar iist ve orta rektum karsinomalarinda
yaygin olarak kabul edilen yaklagim tarzidir.
Yardimcir tedavi modalitelerinin  kullanimiyla alt
rektal karsinomlarda da kullanilabilmektedirler.
Kullanilan degisik teknikler sonucunda elde edilen
sfinkter fonksiyonlan oldukga iyi diizeylerdedir.

Giiniimiiziin egilimi, kalici kolostomiler1 giderek
daha az uygulamaktir. Bu da muhtemelen birgok
rektum karsinomu tanisi almusg hastayr daha az
korkutan bir unsurdur. Bununla birlikte sfinkter
koruyucu operasyonlarin uzun doénem sonuglarim
beklemek yerinde olacaktir.

operasyona
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